对一例重症急性胰腺炎合并急性肾衰竭病人的营养支持方案 by 郭瑶尝 et al.
·论　著·
对一例重症急性胰腺炎合并急性肾衰竭病人的营养支持方案
郭瑶尝１，２，黄文辉１，费　燕１
（１．联勤保障部队 第 九○九 医 院／厦 门 大 学 附 属 东 南 医 院 药 学 科，福 建 漳 州 ３６３０００；２．厦 门 市 中 医 院 药 学 部，福 建 厦 门
３６１００９）
［摘　要］　目的：介绍临床药师参与１例重症急性胰腺炎病人营养支持方案的制定与调整。方法：临床药师对１例重症急性
胰腺炎合并急性肾衰竭病人营养支持的适应证、方式、时机、药物选择、营养素配比进行分析并提出调整意见。结果：医师采纳
部分建议，病人病情逐渐平稳。营养支持期间，肾功能指标明显好转，电解质、肝功能未出现明显异常，血清白蛋白上升至３９．６ｇ／Ｌ，
营养支持效果较好。结论：临床药师参与营养支持方案的制定与调整，有利于改善病人营养状况，促进安全、有效用药。
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　　急性胰腺炎（ａｃｕｔｅ　ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）是指多种
病因引起的胰酶激活，继以胰腺局部炎症反应为主
要特征，病 情 较 重 者 可 发 生 全 身 炎 症 反 应 综 合 征
（ｓｙｓｔｅｍｉｃ　ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ　ｒｅｓｐｏｎｓｅ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＳＩＲＳ），并可伴有 器 官 功 能 障 碍 的 疾 病。重 症 急 性
胰腺 炎（ｓｅｖｅｒｅ　ａｃｕｔｅ　ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）占 ＡＰ的
５％～１０％，伴 有 持 续（＞４８ｈ）的 器 官 功 能 衰 竭。
ＳＡＰ早期 病 死 率 高，如 后 期 合 并 感 染 则 病 死 率 更
高［１］。ＳＡＰ的一大特征为高分解代谢，出现明显的
代谢紊乱，因此合理的营养支持在整个治疗过程中
具有不可替 代 的 作 用。本 文 对 临 床 药 师 参 与１例
ＳＡＰ合并急性 肾 衰 竭 病 人 的 营 养 支 持 方 案 进 行 分
析 和 总 结，以 期 为 该 类 病 人 营 养 支 持 治 疗 提 供
参考。　　
１　病例资料
　　病人，男性，５１岁，身高１７２ｃｍ，体质量７０ｋｇ，
ＢＭＩ　２３．７ｋｇ／ｍ２。２０１７－０７－２３进食油腻食物、少量
饮酒后出现中上腹部疼痛，呈持续性，向腰背部放射
痛，伴恶心、呕吐、腹胀、纳差。病人在外院就诊，腹
部ＣＴ示急性胰腺炎并少量出血（坏 死 型 可 能），腹
腔积液；予以补液、抗感染、抑酸等对症处理。症状
进行性加重，于２０１７－０７－２６转诊至联勤保障部队第
九 ○ 九 医 院。体 格 检 查：体 温３６．５℃，脉 搏
７５次／ｍｉｎ，呼 吸２０次／ｍｉｎ，血 压１３３／８５ｍｍ　Ｈｇ。
营养良好，表情痛苦。两肺呼吸音粗，右下肺可闻及
散在湿性啰音。腹肌紧张，全腹压痛，无反跳痛，肠
鸣音３次／ｍｉｎ。血 常 规：白 细 胞（ＷＢＣ）１１．７７×
１０９／Ｌ、中性粒细胞占比（Ｎ）０．９３、血红蛋白（ＨＧＢ）
１３１ｇ／Ｌ、血 小 板（ＰＬＴ）１７０×１０９／Ｌ；电 解 质：Ｋ＋
６．０４ｍｍｏｌ／Ｌ；肝、肾 功 能：血 尿 素 （ＵＲＥＡ）
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２９．４４ｍｍｏｌ／Ｌ、血肌酐（ＣＲＥ）４４９．９μｍｏｌ／Ｌ、血糖
（ＧＬＵ）１８．０７ｍｍｏｌ／Ｌ、天冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）
１２５．２Ｕ／Ｌ、血清白蛋白（ＡＬＢ）３５．３ｇ／Ｌ；血清淀粉
酶（ＡＭＹ）３７１Ｕ／Ｌ、脂肪酶（ＬＰＳ）４９０Ｕ／Ｌ。ＣＴ：双
肺感染伴双侧胸腔少量积液，急性胰腺炎，腹腔少量
积液。入院诊断：（１）重症急性胰腺炎；（２）肺部感染；
（３）肾功能不全；（４）高钾血症；（５）双侧胸腔积液；（６）
腹盆腔积液；（７）低蛋白血症。
２　治疗经过
　　病人入院后禁食、持续胃肠减压，予补液、抗感
染、抑 制 胰 腺 分 泌、抑 酸、营 养 支 持、补 白 蛋 白 等 治
疗。后因“肌酐持续升高３ｄ”于２０１７－０７－３０转入重
症医学科，持续心电监护、禁食、胃肠减压，行连续肾
脏替代疗法（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ　ｒｅｎａｌ　ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ　ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＲＴ）、纤支镜 吸 痰、呼 吸 机 辅 助 呼 吸 等 处 置。治
疗上加强抗感染、抑制胰腺分泌、抑酸、镇静、营养支
持等处理。病人一般情况好转，于２０１７－０８－１３由重
症医学科转入普外科。入科后予肠内营养支持，降
压、降糖等对症处理。病人病情平稳，腹部无明显不
适，肾功 能 好 转，于２０１７－０８－２７办 理 出 院。病 人 住
院期间重要临床信息及治疗时间轴见图１。
图１　住院期间病人重要临床信息及治疗时间轴
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ＵＲＥＡ：血尿素；ＣＲＥ：血肌酐；ＡＬＢ：血清白蛋白；ＴＧ：三酰甘油；ＧＬＵ：血糖；
ＴＰＮ：全胃肠外营养；ＣＲＲＴ：连续肾脏替代疗法；ＥＮ：肠内营养；ＰＮ：肠外营养
３　分析和讨论
３．１　营 养 支 持 指 征　采 用 营 养 风 险 筛 查 工 具
（ＮＲＳ－２００２）对病人进行营养风险筛查。ＮＲＳ－２００２
评分为４分，表示病人存在营养风险，应结合临床状
况，制定营养支持治疗计划。ＳＡＰ病人会出现明显
的代谢紊乱，消化吸收功能严重障碍，营养素摄入和
吸收不足，高分解代谢状态下的能量消耗较基础值
约升 高５０％［２］。对 于ＳＡＰ病 人，各 相 关 指 南 均 有
推荐进行营养支持。
３．２　营养支持方式选择　病人入院第２天（ｄ　２）开
始 全 肠 外 营 养 支 持 （ｔｏｔａｌ　ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ　ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，
ＴＰＮ），ｄ　１４肠外营养（ＰＮ）＋ 肠内营养（ｅｎｔｅｒａｌ　ｎｕ－
ｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ），ｄ　１６停 用ＰＮ。根 据《临 床 诊 疗 指 南－
肠外肠内营养学分册》：对ＳＡＰ病人，先考虑ＥＮ；只
有在病人无法 耐 受ＥＮ或ＥＮ摄 入 不 足 时，才 考 虑
给予ＰＮ支持。药师参考近年来国内不同小组制定
的ＡＰ相关指南，对于营养支持的推荐略有不同，但
均认为尽早实施ＥＮ更有利于ＳＡＰ病人。而最 新
的国外指 南［３，４］均 推 荐 尽 可 能 早 期 ＥＮ，避 免ＰＮ。
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该病人入院早期仍可闻及肠鸣音，胃肠功能尚可，药
师认为血流动力学稳定后即可尝试滋养型喂养。医
师未 尝 试 ＥＮ，直 接 予 ＴＰＮ，营 养 支 持 方 式 有 待
商榷。
３．３　ＰＮ支持分析
３．３．１　ＴＰＮ初始方案分析（２０１７－０７－２７－２０１７－０７－
２８）　病人体质量７０ｋｇ，组方非蛋白热卡由葡萄糖
和脂肪乳供给，总 能 量 约 为２７．４ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ）；氨
基酸０．８ｇ／（ｋｇ·ｄ），脂肪乳１．４ｇ／（ｋｇ·ｄ），葡 萄
糖２．９ｇ／（ｋｇ·ｄ）；热氮比１９３∶１（高于１００～１５０∶
１正 常 范 围），糖 胰 比４∶１；一 价 阳 离 子 总 计＜
１５０ｍｍｏｌ／Ｌ，符合要 求。病 人 进 食 油 腻 食 物、少 量
饮酒 后 出 现 中 上 腹 部 疼 痛，发 病４ｄ后 三 酰 甘 油
（ＴＧ）仍为７．８８ｍｍｏｌ／Ｌ，怀 疑 为 高 脂 血 症 性 ＡＰ。
《急性胰腺炎诊治指南２０１４》［１］指出“高脂血症性急
性胰腺炎病人要限用脂肪乳剂，避免应用可能升高
血脂的 药 物；需 要 短 时 间 降 低 ＴＧ水 平，尽 量 降 至
５．６５ｍｍｏｌ／Ｌ以下”。病人营养支持前ＴＧ仍较高，
故ＴＰＮ不宜 添 加 脂 肪 乳。ＴＧ升 高 的 ＡＰ病 人 预
后更差，血清ＴＧ水平越 高，ＳＩＲＳ发 生 率 越 高［５］。
在输注含脂肪乳的营养液后，病人血脂水平明显上
升，病情加重，２０１７－０７－２８ＴＧ　２２．２ｍｍｏｌ／Ｌ，２０１７－
０７－２９ＴＧ　１２．３８ｍｍｏｌ／Ｌ；同时伴急性肾衰竭（ａｃｕｔｅ
ｒｅｎａｌ　ｆａｉｌｕｒｅ， ＡＲＦ），２０１７－０７－２７ 血 肌 酐
５４９．８μｍｏｌ／Ｌ，肌酐 清 除 率１４ｍｌ／ｍｉｎ。根 据 说 明
书，丙氨酰谷氨酰胺不能用于严重肾功能不全（肌酐
清除率＜２５ｍｌ／ｍｉｎ）或严重肝功能不全的病人，因
此ＴＰＮ也不应添加丙氨酰谷氨酰胺。
３．３．２　调整ＴＰＮ方案　病人入院后病情加重，血
肌酐持续升高，转入重症医学科，开始行ＣＲＲＴ，继
续予ＴＰＮ。有文 献 报 道［６］，连 续 透 析１０ｈ丢 失 氨
基酸约１０．５ｇ，有３０％为 谷 氨 酰 胺，谷 氨 酰 胺 的 丢
失可能对重症病人的恢复有不利影响。谷氨酰胺有
维持肠道黏膜屏障功能、减少肠道细菌移位、调节免
疫功能、改善血糖控制等诸多作用［７］。因病 人 开 始
ＣＲＲＴ，药物及代谢产物不易蓄积，谷氨酰胺不会明
显加重肾脏负担，有使用指征。药师建议：避免使用
脂肪乳；ＴＰＮ 可 适 量 添 加 谷 氨 酰 胺。医 师 采 纳 建
议。调 整 后 ＴＰＮ（２０１７－０７－３１－２０１７－０８－０３）：组 方
非 蛋 白 热 卡 由 葡 萄 糖 供 给，总 能 量 约 为
２０．３ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ）；氨基酸０．８ｇ／（ｋｇ·ｄ），葡萄糖
４．３ｇ／（ｋｇ·ｄ）；热 氮 比 １３６∶１，葡 萄 糖 浓 度
２４．４％，胰岛素改为静脉泵入。根据《临床营养治疗
理论与实践》［８］，ＡＲＦ病 人 的 蛋 白 质 需 要 量 取 决 于
疾病 状 况、肾 功 能 损 害 程 度，以 及 是 否 接 受ＣＲＲＴ
治疗；接受ＣＲＲＴ治疗的 ＡＲＦ病人的蛋 白 质 供 应
量为１．５～２ｇ／（ｋｇ·ｄ）。按照推荐，该组方氨基酸
偏少，药师建议提高组方中氨基酸剂量。医师认为
病人血清尿素水平过高，氨基酸供给量不宜太多，未
采纳建议。营养支持期间病人血糖波动较大，空腹
血糖最高至２５．３ｍｍｏｌ／Ｌ。考虑ＳＡＰ通常伴有糖
代谢异常，营养 液 葡 萄 糖 浓 度２４．４％偏 高，药 师 建
议降低葡萄糖浓度，同时注意限制营养液输注速度，
医师采纳建议，并嘱护士加强调整胰岛素泵入速度。
调整后ＴＰＮ（２０１７－０８－０４－２０１７－０８－０７）：组方非蛋白
热卡由葡萄糖供给，总能量约为１４．６ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ）；
氨基酸０．８ｇ／（ｋｇ·ｄ），葡萄糖２．９ｇ／（ｋｇ·ｄ）；热
氮比９１∶１，葡萄糖浓度１９．６％。由于未添加脂肪
乳，葡萄糖供能受限制，调整后不能满足病人能量需
求，药师建议尽早向ＥＮ过渡，更有利于保证能量供
应，减少血糖波动，改善病人预后。医师采纳建议。
３．４　ＥＮ支持分析
３．４．１　ＥＮ启 动 时 机　病 人 入 院ｄ　２开 始 ＴＰＮ，
ｄ　１４才过渡至ＥＮ。长时间的禁食会使肠黏膜萎缩，
肠屏障功能受损，肠道菌群易位，成为肠源性感染的
诱因。有研究显示［９，１０］：ＡＰ病人肠道通透性在发病
后４８～７２ｈ开 始 增 加，相 比 于 延 迟ＥＮ，早 期 ＥＮ
（发病７２ｈ或入院４８ｈ内）能减少进入ＩＣＵ的ＡＰ
病人的住院和机械通气时间，降低胰腺感染率和院
内病死 率。但 也 有 试 验 结 果 不 一 致［１１］，早 期 管 饲
ＥＮ（２４ｈ内）在并发症发生率、感染或死亡率方面并
未显示优势。而两项 ｍｅｔａ分析［１２，１３］得到的结论基
本是一 致 的，与 延 迟ＥＮ 或 ＴＰＮ相 比，早 期（４８ｈ
内）ＥＮ能显 著 降 低ＳＡＰ的 感 染 和 病 死 率，减 少 住
院时间。虽然早期ＥＮ可能会 刺 激 胰 腺 分 泌，引 起
腹痛、腹胀的加剧，但从分析数据看最终仍是有利于
临床结局。临床通常以病人胃肠道功能恢复、闻及
肠鸣音、腹部情况明显好转作为ＥＮ启动时机，但这
样获益有限。综上所述，入院４８ｈ内启动ＥＮ更有
益于改善ＳＡＰ病人临床结局。当 出 现 胃 肠 不 耐 受
时，可采取措施，包括调整喂养速度、加温营养液、添
加益生 菌 和 促 胃 肠 动 力 药，而 滋 养 型 喂 养（１０～
３０ｍｌ／ｈ）能防止肠道黏膜的萎缩，且 具 有 更 好 的 胃
肠道 耐 受 性，是ＳＡＰ病 人 早 期 ＥＮ 不 错 的 选 择。
２０１６年ＳＣＣＭ／ＡＳＰＥＮ指 南［１４］（危 重 症 病 人 营 养
支持）建议中度至重度ＡＰ病人留置经鼻或经口ＥＮ
管，用于滋养型喂养。该病人转入ＩＣＵ后血流动力
学稳定，药师建议行滋养型喂养。鉴于病人腹部症
状明显，未闻及肠鸣音，医师采取较保守治疗，未采
纳建议。入院ｄ　１４，病人腹部症状明显好转，闻及肠
鸣音后才开始ＥＮ，ＥＮ启动时机有待商榷。
３．４．２　ＥＮ制剂选择　《临床诊疗指南－肠外肠内营
·７２１·
药学服务与研究　Ｐｈａｒｍ　Ｃａｒｅ　Ｒｅｓ　２０１９Ａｐｒ；１９（２）
郭瑶尝，等．对一例重症急性胰腺炎合并急性肾衰竭病人的营养支持方案
养学分册》推荐胰腺炎病人经空肠置管给予要素型
ＥＮ，要素型比整 蛋 白 型ＥＮ剂 更 少 刺 激 胰 腺 分 泌，
对病人胰腺炎治疗较有利。ＥＮ混悬液（ＳＰ）的主要
特点是蛋白质以短肽的乳清蛋白水解物为主，脂肪
含量低，容易消化吸收，对胰腺的刺激较小。渗透压
高于肠道渗透压，早期可刺激肠道促进蠕动，但也易
引起腹痛、腹泻等不适，通过减慢滴速或稀释处理可
缓解。其不含膳食纤维，长期使用可导致腹泻或便
秘。因此，病人ＥＮ早期选择ＥＮ混悬液（ＳＰ）合理，
耐受后应逐 渐 过 渡 到 整 蛋 白 型。ＳＡＰ通 常 伴 有 胰
腺破坏，容易 造 成 糖 代 谢 异 常，考 虑 病 人 血 糖 波 动
大，故选择肠内营养乳剂（ＴＰＦ－Ｄ）；该营养制剂为糖
尿病专用配方，碳水化合物为７０％缓释淀粉和３０％
果糖，同时富 含 膳 食 纤 维，延 缓 碳 水 化 合 物 消 化 吸
收，因此能减少糖尿病病人与糖耐受不良病人的葡
萄糖负荷，适用于该病人。
３．５　营养支持效果评价　病人入院ｄ　２开始ＴＰＮ
支持２ｄ，之后病情加重，血肌酐持续上升转入ＩＣＵ。
在药师的参与下，医师结合临床情况，对营养支持方
案进行多次调整，更趋合理。经综合治疗，病人病情
逐渐平稳，顺 利 过 渡 至ＥＮ，肾 功 能 指 标 明 显 好 转，
电解 质、肝 功 能 未 出 现 明 显 异 常，营 养 支 持 效 果
较好。
　　总之，ＳＡＰ病 人 的 营 养 支 持 应 重 视 个 体 化，充
分考虑到病人病情和并 发 症，选 择 合 适 的ＰＮ药 物
和ＥＮ制剂，制定合理的营养支持方案，对改善病人
临床结局有着重要作用。此 外，在ＥＮ启 动 时 机 和
急性肾衰竭病人氨基酸供给量方面，药师与医师仍
存在一定分歧，有待进一步探讨。
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